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Rapport Martel

PARTIE A: CONTEXTE

Des préoccupations existent quant a 'usage du cannabis chez les adultes en raison de
ses conséquences potentielles, tant physiques que psychologiques. L’'usage du cannabis est
particulierement préoccupant chez les personnes qui en consomment fréquemment, telles que
les personnes vivant avec une douleur chronique. La douleur chronique touche jusqu’a 20-30 %
des adultes au Québec, et de nombreuses personnes souffrant de douleur chronique déclarent
utiliser le cannabis a des fins récréatives (ex.: pour ses effets "euphoriques") ainsi que pour
soulager des symptdmes liés a la douleur 7. A ce jour, toutefois, on connait peu les profils
d’utilisation de cannabis chez les personnes vivant avec une douleur chronique. De nombreuses
personnes vivant avec une douleur chronique rapportent se procurer le cannabis via la route
"récréative", principalement en raison d’'un acceés plus facile, d’'un choix plus large de produits de
cannabis, et de colts plus faibles 3 ?”. Des études aupres des personnes vivant avec une douleur
chronique qui acceédent au cannabis dans la communauté sont nécessaires afin de mieux
comprendre les profils d’utilisation de cannabis ainsi que les problémes potentiels liés au cannabis

au sein de cette population d'utilisateurs a haut risque.

En plus des effets potentiellement euphoriques et analgésiques du cannabis, le
soulagement de symptdmes qui coexistent frequemment avec la douleur chronique, tels que
'anxiété ou les troubles de I'humeur, pourrait également contribuer a l'usage du cannabis.
Plusieurs études ont montré que les personnes ayant des antécédents de problémes
psychiatriques ont tendance a utiliser le cannabis a des fins d’automédication 22, et cela pourrait
étre encore plus prononcé chez celles vivant avec une douleur chronique. Des études antérieures
ont examiné les "motifs" d'usage de cannabis chez les personnes vivant avec une douleur
chronique © '8, mais la majorité de ces études ont utilisé des devis transversaux. Ces études se
sont concentrées sur les préférences des utilisateurs de cannabis en ce qui concerne les types

de produits du cannabis, les voies d’administration et/ou la teneur en cannabinoides 5. Bien
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qgu'utiles, ces études transversales n'ont pas permis d'évaluer les facteurs intra-journaliers ou
quotidiens pouvant contribuer a I'envie de consommer du cannabis ou aux profils d'utilisateurs de
cannabis. Etant donné que les symptémes de douleur, d’anxiété et I'humeur peuvent fluctuer
d’une journée a l'autre ?°, les études transversales antérieures n'ont pas permis d'examiner les
déterminants proximaux (c.-a-d: a court terme/quotidiens) de l'usage du cannabis chez les
personnes vivant avec une douleur chronique. Des questions demeurent également quant aux
facteurs qui contribuent aux cannabinoides spécifiquement utilisés chez les personnes vivant
avec une douleur chronique. Les données provenant d’études de registres ont indiqué qu’un sous-
groupe de personnes vivant avec une douleur chronique utilisent uniquement des formulations a
dominance THC, uniqguement des formulations a dominance CBD, ou une combinaison de
formulations équilibrées en THC et en CBD ° 3. Toutefois, en raison de la nature transversale de
ces études, le degré selon lequel I'intensité quotidienne de la douleur et les états psychologiques
influencent 'usage de types spécifiques de cannabinoides, tels que l'utilisation de produits du
cannabis a forte puissance (ex.: des concentrations élevées de THC), demeure largement
inexploré. Il existe des raisons de croire que certains types de cannabinoides pourraient avoir des
conséquences particulierement négatives. Par exemple, on pourrait s’attendre a ce que
I'utilisation de concentrations élevées de THC entraine davantage de problémes liés au cannabis,
tels que des effets secondaires somatiques quotidiens plus intenses ainsi que des problémes
fonctionnels plus importants 1025, A notre connaissance, peu de recherches ont été menées pour
examiner I'impact de types spécifiques de cannabinoides sur les problémes quotidiens chez les
personnes vivant avec une douleur chronique. En raison des limites méthodologiques des études
transversales antérieures, le recours a des méthodes d’évaluation écologique momentanée
(EEM) pourrait étre utile afin de fournir de nouveaux éclairages sur les facteurs quotidiens sous-
jacents a I'envie de consommer du cannabis et a sa consommation au sein de cette population.
Les évaluations écologiques momentanées impliquent des mesures répétées des états et des
symptdmes de la vie quotidienne des personnes 28. Les méthodes d’EEM ont été utilisées auprés
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de personnes vivant avec une douleur chronique ¥, ainsi qu’auprés d’individus présentant divers
types de problémes liés a 'usage de substances 8.

On sait également peu de choses sur les problémes potentiels liés au cannabis pouvant
étre vécus par les personnes vivant avec une douleur chronique. Chez les populations sans
douleur, la recherche a montré qu’environ 30 % des consommateurs quotidiens de cannabis
développeront progressivement un trouble lié a 'usage de cannabis (TUC) 24, soit un mode
problématique de consommation de cannabis entrainant une détresse ou une altération
cliniguement significative du fonctionnement 2. Certaines des manifestations cliniques du TUC
comprennent des profils de consommation de cannabis élevés ou compulsifs, des difficultés a
s’abstenir de consommer du cannabis, des atteintes dans divers domaines de la vie, ainsi que
des symptdmes de dépendance physique 2. L'envie de cannabis (c.-a-d.: le désir subjectif ou
I'envie impérieuse de consommer du cannabis) est également fréquemment rapporté chez les
consommateurs quotidiens de cannabis 0. Toutefois, les envies de cannabis et les symptomes

du TUC ont recu peu d’attention chez les personnes vivant avec une douleur chronique.

Objectifs: Le premier objectif de ce projet était d’examiner les profils d’utilisation du
cannabis (c.-a-d.: les types de cannabis, les modes d’administration) ainsi que les problémes liés
a l'usage du cannabis (c.-a-d.: présence et sévérité du TUC) chez les personnes vivant avec une
douleur chronique qui accédent au cannabis via la route récréative. Le deuxiéme objectif était
d’examiner la contribution relative de l'intensité quotidienne de la douleur, de I'anxiété et de
lhumeur dépressive aux envies quotidiennes de consommer du cannabis. Les profils de
consommation de cannabis (c.-a-d.: le(s) type(s) de cannabis, le(s) mode(s) d'administration, la
fréquence d’utilisation du cannabis) ainsi que les effets secondaires liés au cannabis chez les
personnes vivant avec une douleur chronique qui accédent au cannabis via la route récréative ont

aussi été examinés.
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PARTIE B: METHODOLOGIE

Les méthodes et les résultats présentés dans ce rapport sont tous liés a 'Axe 1 proposé
par le MSSS et le FRQ visant a "Connaitre les dynamiques de consommation des personnes qui
consomment régulierement du cannabis”. Les besoins liés a I'’Axe 2 n'ont pas été abordés et ne
seront pas poursuivis pour des raisons de faisabilité. De plus, dans la demande de financement
de l'investigateur principal, il a été précisé que I'Axe 1 constituait I'axe prioritaire.

Les méthodes et procédures utilisées pour les objectifs 1.1 et 1.2 ont inclus une entrevue
téléphonique de présélection et d’éligibilité (voir annexe "Entretien téléphonique & critéres
d'éligibilité"), une évaluation de base au cours de laquelle les participants ont rempli des
questionnaires auto-rapportés (voir B.1), une entrevue téléphonique administrée a l'aide de
I'Entrevue clinique structurée du DSM-5 (SCID-5) afin d’évaluer la présence et la sévérité du
trouble lié a 'usage de cannabis (voir B.2), ainsi que des procédures quotidiennes d’évaluation
écologique momentanée (EEM) (voir B.3).

B.1. Evaluation de base: Aprés avoir lu et signé un formulaire de consentement, les
participants ont complété une série de questionnaires évaluant des caractéristiques
sociodémographiques, les antécédents de santé, les caractéristiques de leur condition de douleur,
ainsi que I'historique de problémes liés a I'usage de substances (voir annexe "Evaluation de base
et questionnaires™).

B.2. Entrevue clinique structurée du DSM-5 (SCID-5): Aprés avoir complété I'évaluation
de base, les participants ayant donné leur consentement ont participé a une évaluation
téléphonique au cours de laquelle ils ont passé I’Entrevue clinique structurée du DSM-5 (SCID-
5), congue pour évaluer la présence et la sévérité du trouble lié a 'usage de cannabis (TUC).
Cette entrevue est basée sur le systéme diagnostique du DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013). En plus d’évaluer la présence ou I'absence d’'un TUC, la sévérité du TUC a

également été évaluée selon la cotation de sévérité du DSM-5 (léger : 2—-3 critéres; modéré : 4-5



Rapport Martel

critéres; sévére : 6 critéres ou plus). L’administration des entrevues SCID-5 a été effectuée par
des intervieweurs formés au SCID-5 (voir annexe "Entrevue clinique structurée du DSM-5").

B.3. Evaluations écologiques momentanées

Les participants ayant consenti & prendre part a la composante d’EEM de I'étude ont été
invités a compléter des journaux électroniques ("diaries”) pendant 10 jours consécutifs. Les
journaux électroniques ont été complétés plusieurs fois au cours de la journée. Les journaux
électroniques enregistraient automatiquement la date et I'heure de chaque entrée afin d’assurer
la validité et la conformité. L'horaire des journaux électroniques quotidiens a inclus des "entrées
de journal a intervalles temporels" (voir la section B.3.1) et des "entrées basées sur les
événements" (voir la section B.3.2) (voir annexe "Evaluations écologiques momentanées").

B.3.1. Entrées de journal a intervalles temporels: Les participants ont regu des notifications
de MetricWire les incitant a compléter les journaux a trois moments aléatoires durant des plages
horaires prédéfinies au cours de la journée. lIs ont été notifiés une fois le matin (de fagon aléatoire
entre 8h00 et 12h00), une fois I'apreés-midi (de fagon aléatoire entre 12h00 et 18 h00) et une fois
le soir (de fagon aléatoire entre 18h00 et 20h00). Les entrées de journal effectuées a ces moments
ont inclu des rapports sur B.3.1.a) l'intensité de la douleur, B.3.1.b) la nervosité, B.3.1.¢) 'lhumeur
dépressive, B.3.1.d) les envies de consommer du cannabis, et sur B.3.1.e) les effets euphoriques
et relaxants du cannabis. Chaque soir, les participants étaient invités a fournir des rapports de
journal sur B.3.1.f) les problémes liés au cannabis (c.-a-d.: étourdissements, somnolence,
instabilité, confusion, probléemes de mémoire, problémes d’attention ou de concentration liés a
'usage du cannabis).

B.3.2. Entrées basées sur les événements: Les participants ont regu comme consigne
d’effectuer une entrée de journal dans MetricWire chaque fois qu’ils ont utilisé un produit a base
de cannabis. Un menu déroulant ("drop-down") dans I'application a permis aux participants de
sélectionner: B.3.2.a) le type de produit de cannabis utilisé (ex.: fleurs séchées, huiles, capsules,
comestibles, vaporisateur, produits topiques/créeme) ainsi que B.3.2.b) leur mode d’administration
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(ex.: fumé, vapoté, oral, oromucosal (vaporisé), transdermique (topique/creme)). Les participants
ont ensuite été invités a préciser B.3.2.c) 'unité (ex.: grammes, bouffées, millilitres, gouttes,
vaporisations) et B.3.2.d) la quantité utilisée (ex.: nombre de grammes, de bouffées, de millilitres,
de gouttes). Enfin, les participants ont également été invités a transmettre électroniquement une
photo de I'emballage du produit du cannabis indiquant B.3.2.e) la concentration en
cannabinoides. Les photos ont inclus des informations sur les concentrations de THC et de CBD,
exprimées soit en pourcentage (%) ou en milligrammes par gramme (mg/g).
PARTIE C: RESULTATS PRINCIPAUX

Les sections ci-dessous présentent les résultats obtenus pour I'objectif 1.1 (voir C.1),
'objectif 1.2 (voir C.2), ainsi que ceux obtenus pour l'objectif 2 (voir C.3 a C.5). Les
caractéristiques sociodémographiques des participants inclus dans ce projet sont présentées a la
Figure 1.

C.1. Patrons d'usage de cannabis

Tel que présenté a la Figure 4a, le cannabis était principalement obtenu par I'entremise de
magasins (ex.: la SQDC), mais certains participants ont également accédé au cannabis par
'entremise de médecins, de la rue, ou d’autres sources telles que la famille ou des amis. Les
produits de cannabis séchés (n = 82.7 %) et les produits a base d’huile (49.3 %) ont été les deux
produits de cannabis les plus fréquemment utilisés (voir Figure 4b). Les modes d’administration
du cannabis ont inclu une combinaison d’inhalation et de voie orale pour la majorité (58.7 %) de
I'échantillon. L'inhalation seule (31.3 %) ou la voie orale seule (10 %) ont été moins fréquentes.
La plupart des participants (83.9 %) ont utilisé plus d’'un produit du cannabis (voir les Figures 4c-

d). Interprétation, contribution et impact potentiel des résultats: Dans l'ensemble, ces

résultats suggérent que les personnes vivant avec une douleur chronique qui accédent au
cannabis via la voie récréative utilisent principalement des produits de cannabis séchés, mais que

bon nombre d’entre elles utilisent également un deuxiéme (ou un troisieme) produit impliquant
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des formulations a base d’huile, ce qui pourrait s’expliquer par les tentatives des personnes
d’obtenir un meilleur contréle de la douleur en combinant différents produits du cannabis et modes
d’administration. La fleur de cannabis séchée inhalée (c.-a-d.: fumée ou vapotée) présente un
délai d’action allant généralement de quelques secondes a 10 minutes aprés I'inhalation, avec
une durée d’effet d’environ 2 a 4 heures pour la plupart des individus ’. Les huiles et les produits
comestibles sont habituellement consommés par voie orale ou sublinguale, et le délai d’action
peut varier entre 1 et 3 heures aprés l'ingestion, avec une durée d’effet d’environ 6 a 8 heures .
Globalement, ce profil d'utilisation du cannabis pourrait offrir des bénéfices analgésiques
soutenus tout en permettant aux personnes de ressentir I'apparition rapide d’effets non
analgésiques (c.-a-d.: euphoriques) connus pour accompagner les produits contenant du THC.
Dans lI'ensemble, nos résultats s'ajoutent aux recherches antérieures en fournissant une
compréhension plus nuancée des combinaisons de types de produits et des stratégies
d’administration chez les personnes vivant avec une douleur chronique qui accédent au cannabis
via la voie récréative. La plupart des travaux antérieurs sur 'usage du cannabis dans les contextes
de douleur chronique ont été menés auprés de personnes accédant au cannabis sous supervision
médicale ¢ '8, par I'entremise du programme médical ou recevant une prescription de
cannabinoides synthétiques.

C.2. Symptémes du trouble lié a I'usage de cannabis (TUC)

Les statistiques descriptives pour chacun des symptédmes du trouble lié a 'usage de
cannabis évalués a l'aide du SCID-5 sont présentées a la Figure 5. La sévérité du TUC a été
calculée pour chaque participant en additionnant la présence de chacun des items du SCID-5.
Comme illustré a la Figure 6, les résultats ont indiqué que 40.6 % des participants n'ont présenté
aucun TUC (0—1 critére), 28.4 % ont présenté un TUC léger (2-3 critéres), 19 % un TUC modéré

(4-5 critéres) et 12 % un TUC sévére (6 critéres ou plus). Interprétation, contribution et impact

potentiel des résultats: Nous avons constaté par nos résultats qu’'un nombre considérable de
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participants ont présenté des problémes liés au cannabis qui sont actuellement inclus comme
criteres diagnostiques dans le DSM-5. Nos données montrant que ~ 60 % de notre échantillon a
satisfait aux critéres d’au moins un trouble lié a I'usage de cannabis léger sont préoccupantes,
puisque ce taux est plus élevé que ce qui a généralement été rapporté dans la littérature récréative
chez les consommateurs quotidiens de cannabis. L’'usage quotidien de cannabis chez les
personnes vivant avec une douleur chronique semble entrainer des conséquences qui se
manifestent de diverses fagons, notamment une réduction des activités sociales/récréatives et
professionnelles, une consommation dans des situations a risque, ainsi qu’une exacerbation de
probléemes physiques ou psychologiques existants en raison de l'usage du cannabis. Les
symptémes de dépendance physique (ex.: tolérance, sevrage), rapportés par 25 a 30 % des
participants, peuvent représenter des obstacles supplémentaires au contréle, a la réduction, ou a
I'arrét de 'usage du cannabis. Dans le DSM-5, les symptédmes de dépendance physique liés au
cannabis ne sont pas inclus comme critéres diagnostiques lorsque des substances (ex.: le
cannabis) sont utilisées sous supervision médicale, mais ces symptédmes demeurent cliniquement
significatifs et peuvent entrainer des conséquences négatives. Alors que les études antérieures
se sont principalement concentrées sur 'usage du cannabis comme stratégie thérapeutique ou
de réduction des méfaits chez les populations avec de douleur chronique, les résultats actuels
soulignent qu'un usage fréquent peut également étre associé a des problémes cliniquement
significatifs. Pris dans leur ensemble, ces résultats mettent en évidence la nécessité de considérer
a la fois les bénéfices thérapeutiques et les risques liés a la dépendance chez les populations

vivant avec une douleur chronique utilisant le cannabis via la voie récréative.

C.3. Envies quotidiennes de cannabis

Nous avons d’abord examiné la distribution des scores d'envies de cannabis. Tel qu'illustré
a la Figure 7a, une variabilité considérable a été observée dans les rapports d'envies de cannabis

d'une personne a l'autre, et les résultats ont indiqué que le niveau moyen quotidien d'envies de
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cannabis était de 34.24 sur une échelle de 0 a 100. Des analyses de régression linéaire
multiniveaux ont ensuite été menées afin d’examiner si les niveaux intra-journaliers d’intensité de
la douleur, de nervosité et d’humeur dépressive ont contribué aux envies de cannabis. Tel
qu'illustré dans les Figures 8a et 8b, les résultats ont révélé que les augmentations intra-
journaliéres de I'intensité de la douleur ont été associées a des niveaux plus élevés d'envies de
cannabis (B = .492; SE = .016; p < .001). Les résultats ont également indiqué que des
augmentations intra-journaliéres de la nervosité (B = .514; SE = .016; p < .001) et de 'humeur
dépressive (B = .542; SE = .019; p < .001) ont été associées a des envies de cannabis plus
élevées. Nous avons également examiné les effets euphoriques et calmants quotidiens associés
a l'usage du cannabis sur les rapports d'envies de cannabis des personnes. Les statistiques
descriptives de ces effets subjectifs du cannabis sont présentées a la Figure 9. Les résultats ont
révélé des moyennes de 43.97/100 et de 58.45/100 pour les effets euphoriques et calmants,
respectivement. Des analyses linéaires multiniveaux ont également été menées afin d’examiner
dans quelle mesure les effets euphoriques et calmants du cannabis ont été associées aux envies
de cannabis (voir Figure 10). Les analyses ont révélé que des niveaux plus élevés d’euphorie ont
été associés a des niveaux plus élevés d'envies de cannabis (B = .131; SE =.023; p <.001). Des
niveaux plus élevés de calme ont également été associés a des niveaux plus élevés d'envies de
cannabis (B = .089; SE = .020; p <.001). C.3.1. Covariables et analyses par sous-groupes : Une
analyse multivariée a été menée afin d’explorer les contributions indépendantes (c.-a-d.: uniques)
de l'intensité de la douleur, des états psychologiques et des effets subjectifs liés au cannabis aux
envies de cannabis. Les résultats de cette analyse ont indiqué que lintensité de la douleur, la
nervosité, 'humeur dépressive, et les effets euphoriques liés au cannabis ont été tous des
prédicteurs uniques significatifs des envies de cannabis (tous les p < .05). Les effets calmants liés
au cannabis n’étaient plus significativement associés aux envies de cannabis lorsque les autres
variables du modéle étaient prises en compte (Voir Annexe C.3.1 pour résultats par sous-

groupes). Interprétation, contribution et impact potentiel des résultats: Nous avons constaté
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que des augmentations intra-journaliéres de l'intensité de la douleur ont été associées a des
envies de cannabis plus élevées. Il est généralement attendu que les personnes vivant avec une
douleur chronique utilisent le cannabis afin de soulager leurs symptémes de douleur. Toutefois,
d’autres facteurs peuvent également contribuer simultanément a la consommation de cannabis,
et les études antérieures dans ce domaine ont été en grande partie transversales et peu adaptées
pour examiner dans quelle mesure les fluctuations intra-journaliéres de I'intensité de la douleur et
d’autres facteurs contribuent aux envies de cannabis et a la consommation de cannabis. Le
recours aux méthodes d’EEM dans notre étude nous a permis d’évaluer ces fluctuations
momentanées et de confirmer que le désir d'utiliser le cannabis est largement alimenté par un
besoin de soulagement de la douleur. Cela dit, nous avons également constaté que des
augmentations intra-journalieéres de la nervosité et de 'humeur dépressive ont été associées a
des envies de cannabis plus élevé. Nos résultats ont montré que les moments de la journée
lorsque les participants ont rapporté des niveaux plus élevés de nervosité et d’humeur dépressive
ont été associés a des envies de cannabis plus élevées. Dans notre étude, nous avons observé
que la nervosité et 'lhumeur dépressive ont contribué a des envies de cannabis plus élevées
méme en tenant compte de lintensité de la douleur, ce qui suggere que la douleur et les facteurs
psychologiques contribuent de maniére indépendante aux envies de cannabis. Ce résultat
suggére également que les envies de cannabis accrues lors d’états de forte affectivité négative
(c.-a-d.: nervosité, humeur dépressive) ne peut étre expliqué uniquement par l'intensité de la
douleur ressentie. Etant donné que le cannabis a démontré son efficacité pour atténuer les
symptoOmes d’anxiété et de dépression 4, les personnes présentant des niveaux élevés de
nervosité ou d’humeur dépressive pourraient avoir éprouvé de forts désirs d’utiliser du cannabis
afin d’atténuer leur affect négatif et/ou leur détresse psychologique, et non seulement leurs
symptédmes de douleur.

Nos résultats ont montré que des niveaux plus élevés d'effets euphoriques et de

sentiments de calme liés au cannabis ont été associés a des envies de cannabis plus élevées.
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Dans notre étude, les effets euphoriques du cannabis ont contribué aux envies de cannabis méme
aprés avoir contrélé les niveaux quotidiens d’intensité de la douleur et les états psychologiques
des participants (c.-a-d.: nervosité, humeur dépressive), bien que le calme n'était plus un
prédicteur significatif lorsque ces variables étaient prises en compte. Ce résultat suggére que les
personnes vivant avec une douleur chronique pourraient rechercher davantage les effets
euphoriques du cannabis que ses effets potentiellement calmants. L'influence des effets
euphoriques sur les envies de cannabis chez une population vivant avec une douleur chronique
constitue un résultat nouveau de notre étude et pourrait étre motivée par un désir d’atténuer les
états émotionnels négatifs et d’accroitre I'affect positif. Comme I'a souligné Hall 2, de nombreuses
personnes éprouvent des envies liées au cannabis en raison de son potentiel a intensifier les
expériences ordinaires de la vie quotidienne (ex.: manger, discuter) et de sa capacité a accroitre
la sociabilité. La douleur chronique est reconnue pour interférer avec ces domaines importants de
la vie, lesquels pourraient étre partiellement améliorés par les effets euphoriques associés au
cannabis.

C.4. Consommation quotidienne de cannabis

La fréquence de la consommation de cannabis a été examinée en calculant le hombre
d’occasions lors desquelles les participants ont consommeé du cannabis pendant la période de 10
jours. Tel que montré a la Figure 11, les participants consommaient le plus fréquemment du
cannabis a raison d’une fois par jour, mais de nhombreuses journées ont impliqué jusqu'a 2 a 3
consommations de cannabis par jour. Afin d’examiner les facteurs associés a la probabilité d’'une
consommation momentanée de cannabis, des régressions logistiques multiniveaux ont été
effectuées. Les résultats ont indiqué que des augmentations intra-journaliéres de lintensité de la
douleur ont été associées a une probabilité plus élevée de consommer du cannabis (OR = 1.01;
IC 95 % = 1.00 - 1.02). Des augmentations intra-journées des envies de cannabis ont été

également associées a une probabilité plus élevée de consommer du cannabis (OR = 1.01; IC 95
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% = 1.01 - 1.02). La consommation momentanée de cannabis n’a pas été significativement
influencée par les variations intra-journaliéres de la nervosité et de I’humeur dépressive (tous les
p > .05).

Des analyses de régression multiniveaux ont été effectuées afin d’examiner si les niveaux
quotidiens d’intensité de la douleur, les états psychologiques (nervosité, humeur dépressive) et
les effets subjectifs liés au cannabis (euphoriques, calmants) ont contribué a la fréquence
quotidienne de la consommation de cannabis. Aucune de ces variables n’a été associée aux
variations d’un jour a l'autre de la fréquence de la consommation de cannabis (tous les p > .05).
Toutefois, des analyses de régression de Poisson ont révélé une association significative entre
les niveaux moyens d’intensité de la douleur des participants et la fréquence de l'usage du
cannabis sur la période de 10 jours (B = .014; SE = .004; p < .01). Plus spécifiquement, des
niveaux de douleur plus élevés ont été associés a une fréquence plus élevée de consommation
de cannabis (voir Figure 12). Les résultats d’analyses de régression de Poisson subséquentes
ontindiqué que la nervosité et 'humeur dépressive des participants n’ont pas été significativement
associées a la fréquence de la consommation de cannabis (p's > .05). Les rapports des
participants concernant les effets euphoriques et calmants n'ont également pas été
significativement associés a la fréquence de la consommation de cannabis (tous les p < .05).

Afin d’explorer les facteurs associés a la quantité de consommation de cannabis, des
modéles de régression linéaire multiniveaux ont été utilisés, avec les unités de STHC comme
variable dépendante. Les résultats ont indiqué que les envies de cannabis étaient
significativement associées a la quantité de cannabis consommée, des envies momentanées plus
élevées de cannabis étant associées a une consommation plus élevée de STHC (B = .449; SE =
.211; p < .05). Les résultats ont indiqué que des niveaux plus élevés de nervosité étaient associés
a une consommation plus faible de STHC (p's < .05). Les niveaux momentanés de douleur et
d’humeur dépressive des participants n’ont pas été significativement associés a la consommation
de STHC (p's > .05). C.4.1. Covariables et analyses par sous-groupes: Les résultats d’'une analyse

12



Rapport Martel

de régression de Poisson multivariée ont révélé que lintensité de la douleur est demeurée
significativement associée a la fréquence de la consommation de cannabis méme en tenant
compte des états psychologiques des participants et de leurs rapports d'envies de cannabis (B =

.015; SE = .004; p < .001). (Voir Annexe C.4.1 pour résultats par sous-groupes). Interprétation,

contribution et impact potentiel des résultats: Dans notre étude, nous avons constaté que des

augmentations intra-journaliéres de I'intensité de la douleur ont été associées a une probabilité
plus élevée de consommation de cannabis. La consommation momentanée de cannabis,
toutefois, n'a pas été significativement influencée par les variations intra-journalieres de la
nervosité et de 'humeur dépressive. Bien que ces états psychologiques aient été liés a une
augmentation des envies de cannabis, nos résultats suggérent que le soulagement de la douleur
est un "déclencheur" ou une "motivation" plus forte de 'usage du cannabis que le soulagement
de la nervosité ou de I'humeur dépressive. En ce qui concerne la fréquence de l'usage du
cannabis, nos résultats ont montré que les personnes rapportant des niveaux plus élevés
d’intensité de la douleur consommaient du cannabis plus fréquemment. L'intensité de la douleur
est demeurée un prédicteur significatif de la fréquence de la consommation de cannabis méme
aprés avoir contrélé les états pesychologiques. De nombreuses personnes vivant avec une
douleur chronique rapportent utiliser le cannabis comme moyen d’améliorer leur humeur °, mais
nos résultats suggeérent que la consommation de cannabis a haute fréquence chez les populations
vivant avec une douleur chronique est plus susceptible d’étre motivée par une intensité élevée de
la douleur que par une détresse psychologique.

C.5. Concentrations de cannabinoides et problémes liés au cannabis

Les concentrations spécifiques de THC et de CBD utilisées par les participants ont été
rapportées chaque fois qu’ils ont consommé du cannabis au cours de la journée. Tel qu'illustré a
la Figure 13, une variabilité considérable a été observée quant a I'exposition maximale

quotidienne aux cannabinoides, tant au THC qu'au CBD. Dans notre étude, I'exposition moyenne
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quotidienne au THC en pourcentage a été de 20.78 %. Des analyses de régression multiniveaux
ont été menées afin d’examiner si les types de cannabinoides (pourcentage maximal quotidien
de THC et de CBD utilisés), la quantité de consommation de cannabis (c.-a-d.: STHC) et la
fréquence de 'usage du cannabis ont contribué aux problémes liés au cannabis. Les résultats ont
indiqué que les pourcentages maximaux quotidiens de THC et de CBD utilisés sur une base
quotidienne n’ont pas été significativement associés aux problémes liés au cannabis (tous les p
> .05). La consommation quotidienne de STHC n'a également pas été significativement associée
aux problemes quotidiens liés au cannabis (p > .05). Toutefois, une fréquence quotidienne plus
élevée de consommation de cannabis a été associée a des problémes quotidiens liés au cannabis
plus importants (B = .079; SE = .021; p <.001) (voir Figure 14b) (Voir Annexe C.3.1 pour résultats

par sous-groupes). Interprétation, contribution et impact potentiel des résultats: Nos

résultats suggérent que le pourcentage maximal quotidien d'exposition moyen au THC chez les
personnes en douleur de notre échantillon est "modéré", compte tenu des seuils précédemment
établis pour les produits du cannabis 25. Toutefois, certains participants ont rapporté I'utilisation de
produits du cannabis contenant jusqu’a 96 % de THC, et une telle exposition quotidienne est
certainement indésirable 5. Les résultats obtenus dans I'ensemble de I'échantillon ont indiqué
que les pourcentages quotidiens de THC et de CBD utilisés n’ont pas été associés aux effets
secondaires liés au cannabis. Des études ont montré que des concentrations élevées de THC
peuvent entrainer des effets secondaires somatiques et fonctionnels plus importants 2, bien que
cela n’ait pas été observé dans nos résultats. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que de nombreux
participants ont utilisé des produits de cannabis avec un ratio THC:CBD équilibré. Une autre
possibilité est que plusieurs personnes aient développé une tolérance aux effets du THC en raison
d’'un usage régulier du cannabis et de produits du cannabis contenant de fortes concentrations de
THC 2°. Dans notre étude, toutefois, nous avons constaté qu’une fréquence quotidienne plus
élevée de consommation de cannabis a été associée a des problémes plus importants liés au
cannabis, tels que des étourdissements, de la somnolence, ainsi que des problémes physiques
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et cognitifs. Nos résultats supportent clairement I'idée que la fréquence de 'usage du cannabis,
et non seulement la concentration des produits de cannabis, est importante d'un point de vue de
la réduction des méfaits ' 1323, Nos résultats suggérent qu’un usage fréquent du cannabis, méme
a des concentrations plus faibles, peut accroitre les risques d’effets ou problémes indésirables.
La quantité de cannabis ingérée est également reconnue comme étant importante, en
particulier chez les personnes vivant avec une douleur chronique qui peuvent étre des
consommateurs réguliers (c.-a-d.: quotidiens) de cannabis et potentiellement de produits
contenant de fortes concentrations de THC. Une emphase a récemment été mise sur 'utilisation
d’ "unités standardisées de THC", tant en recherche qu’en milieu clinique, lors de la quantification
d'exposition au THC '8 34, Les unités standardisées de THC intégrent la quantité de cannabis
consommeée et la concentration en cannabinoides a travers différents produits, ce qui permet une
quantification plus précise de I'exposition au THC. Les résultats de notre étude ont révélé que des
envies momentanées plus élevées de cannabis ont été associées a une consommation
momentané plus élevée de STHC. Ce résultat est cohérent avec ceux de la littérature sur 'usage
récréatif du cannabis montrant des associations entre les envies et I'utilisation de produits a forte
concentration de THC & 26, Les niveaux d’intensité de la douleur des participants n'ont pas été
significativement associés a la consommation de STHC, possiblement parce que le soulagement
des exacerbations de douleur chronique peut étre obtenu avec des doses faibles a modérées de
THC, ou en raison du désir des participants d’éviter les effets potentiellement indésirables de
doses élevées de THC. De fagon surprenante, les niveaux momentanés de nervosité se sont
avérés associés a une consommation plus faible de THC. Bien que spéculatif, ce résultat pourrait
s’expliquer par le désir des participants d’éviter les effets anxiogénes d’'une exposition élevée au
THC 36 ainsi que I'exacerbation des niveaux pré-existants d’anxiété ou de nervosité. Dans notre
étude, en plus d'utiliser les méthodes d’EEM pour explorer avec précision la quantité quotidienne
de cannabis consommée, la quantification de I'apport et de I'exposition au THC exprimée en

unités de STHC a représenté une approche robuste compte tenu des appels visant a recourir a
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des indicateurs plus interprétables de la consommation de cannabis. A notre connaissance, notre
étude est la premiére a avoir utilisé des unités de STHC pour examiner la consommation
quotidienne de cannabis auprés d'une population de consommateurs de cannabis présentant une
douleur comorbide.
PARTIE D: SOLUTIONS POTENTIELLES OU ACTIONS BASEES SUR LES RESULTATS

Les sections ci-dessous proposent des solutions ou des actions potentielles pouvant étre
mises en ceuvre sur la base de I'ensemble des résultats issus de nos travaux. Cela comprend les
politiques et messages de santé publique (voir D.1), le renforcement des connaissances du
personnel de premiére ligne des points de vente de cannabis concernant la douleur et la sélection
des produits du cannabis (voir D.2), le renforcement des connaissances des intervenants
communautaires concernant 'usage du cannabis chez les personnes vivant avec une douleur
chronique (voir D.3), I'élaboration de lignes directrices de dépistage clinique (voir D.4), ainsi que
I'intégration des services liés a la douleur et a 'usage du cannabis (voir D.5).
D.1. Politiques de santé publique et messages a la population

A I'échelle populationnelle, les décideurs pourraient utiliser les résultats de nos travaux
afin d’orienter les messages de santé publique concernant les risques liés a 'usage du cannabis
chez les personnes vivant avec une douleur chronique, en particulier le risque de développer des
symptdmes du trouble lié a 'usage de cannabis (TUC). Il est important que les messages de santé
publique mettent I'accent non seulement sur les risques associés aux produits du cannabis a forte
puissance, mais également sur les risques potentiels associés a une fréquence élevée de
consommation de cannabis. Dans nos travaux, étant donné qu’une fréquence plus élevée de
consommation de cannabis a été liee a des problemes plus importants liés au cannabis, les
messages de santé publique et les lignes directrices cliniques devraient mettre I'accent sur la
réduction de la fréquence de l'usage du cannabis comme approche clé de réduction des méfaits.
Les décideurs pourraient soutenir des campagnes éducatives soulignant que I'usage fréquent du
cannabis, méme a des puissances plus faibles, peut tout de méme accroitre les risques d’effets
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ou problémes indésirables. Nos résultats suggérent que les réglementations fondées sur la
puissance (ex.: limites/plafonds de THC) pourraient ne pas étre suffisantes pour prévenir les
méfaits liés au cannabis. Enfin, la faisabilité des méthodes de notre étude appuie également les
appels récents en faveur de l'utilisation d’unités standardisées de THC lors de la quantification de
'apport en THC 7. 18 34 | es unités standardisées de THC intégrent la quantité de cannabis
consommeée et la concentration en cannabinoides a travers différents produits, ce qui permet une
quantification plus précise de I'exposition au THC.

D.2. Augmentation des connaissances du personnel de vente de cannabis en lien avec
la douleur et la sélection des produits de cannabis

Le personnel des points de vente de cannabis est souvent sollicité par des personnes
cherchant un soulagement de la douleur. Ce personnel n'est toutefois pas autorisé a fournir des
conseils médicaux et devrait encourager les clients a consulter un professionnel de la santé pour
des conseils spécifiques a leur condition. Le personnel des points de vente de cannabis se doit
aussi de discuter des produits de cannabis avec les clients de fagon informée et prudente, en
particulier chez les personnes vivant avec une douleur chronique qui utilisent le cannabis
régulierement, la plupart d’entre elles plusieurs fois par jour, comme dans notre étude. Les
consommateurs vivant avec une douleur chronique sont susceptibles d'expérimenter des produits
de cannabis de concentrations ou de formulations variées, ce qui peut potentiellement accroitre
le risque de surconsommation ou d’effets indésirables. Dans notre étude, nous avons constaté
que les personnes utilisaient jusqu’a 2 ou 3 produits du cannabis différents, une grande proportion
d’entre elles inhalant du cannabis. De plus, le pourcentage moyen quotidien de THC utilisé par
nos participants était de 20.78 %, ce qui pourrait étre considéré comme concentration "modérée"
compte tenu des seuils précédemment établis pour les produits du cannabis 2. Le personnel des
points de vente de cannabis devrait encourager I'utilisation de produits du cannabis contenant les
plus faibles concentrations de THC ou des ratios équilibrés THC:CBD, ainsi que des formulations

non-inhalées (ex.: huiles, capsules) comme options potentielles 5.
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Le personnel de premiére ligne devrait également encourager les clients a surveiller leur
propre consommation et les effets du cannabis, et a les informer que des pauses ou la modération
de la fréquence de l'usage de cannabis pourrait a maintenir I'efficacité des produits (pour la
douleur) en réduisant la tolérance physiologique. Dans notre étude, jusqu’a 25-30 % des
personnes ont rapporté éprouver des symptémes de dépendance physique (ex: tolérance,
sevrage) associés au cannabis, et ces symptdbmes sont susceptibles de contribuer au maintien
d’'une consommation de cannabis a haute fréquence. Ce type dinformation fournie par le
personnel de premiére ligne des points de vente de cannabis pourrait étre présenté sous I'angle
d'un usage responsable et ne représenterait pas nécessairement un conseil médical.

D.3. Augmentation des connaissances des cliniciens de la communauté en lien avec
l'usage de cannabis chez les personnes en douleur chronique

Les professionnels de la santé sont de plus en plus appelés a fournir des conseils sur
'usage du cannabis, en particulier depuis la légalisation de l'usage récréatif du cannabis au
Canada. Les médecins de premiere ligne éprouvent des difficultés a soutenir leurs patients qui
utilisent le cannabis %%, y compris ceux présentant des problémes liés a 'usage du cannabis.
Depuis la légalisation de I'usage récréatif du cannabis au Canada, les patients se tournent de plus
en plus vers les professionnels de la santé pour obtenir des conseils sur 'usage du cannabis 7.
Une formation accrue des médecins spécialistes de la douleur quant aux bénéfices potentiels et
aux problémes potentiels associés au cannabis pourrait s’avérer utile. Les cliniciens en soins
primaires et tertiaires qui suivent des patients vivant avec une douleur chronique et utilisant du
cannabis sont bien placés pour offrir du soutien et des approches de réduction des méfaits
susceptibles de contribuer a prévenir les problémes liés a 'usage du cannabis au Québec. L’accés
au cannabis sous des directives plus éclairées et prudentes que celles recues dans la
communauté ou par d’autres sources pourrait possiblement mener a des profils d’utilisation du
cannabis plus sécuritaires et 8 moins de méfaits liés au cannabis 27> 35. Cela comprend des

informations sur les modes d’administration du cannabis potentiellement nocifs (ex.: I'inhalation)
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et sur les modes d’administration alternatifs (ex.: huiles, comestibles), ainsi que des informations
sur les types de cannabinoides (c.-a-d.: THC, CBD). Des conseils éclairés de la part des médecins
sur d’utilisation du cannabis pourraient contribuer a prévenir d’éventuels méfaits liés au cannabis,
y compris les problémes cognitifs et fonctionnels pouvant accompagner l'usage du cannabis au
quotidien 33,

D.4. Développement de lignes directrices cliniques de dépistage de problémes liés au
cannabis

Nos résultats pourraient informer les lignes directrices cliniques actuelles qui
recommandent un dépistage et un suivi systématique du trouble lié a 'usage de cannabis (TUC)
chez les personnes vivant avec une douleur chronique. A I'heure actuelle, les lignes directrices
mettent principalement I'accent sur les modes d’administration préférables du cannabis (c.-a-d.:
non-inhalés) et sur la concentration en cannabinoides (c.-a-d.: THC le plus faible possible). Les
lignes directrices devraient encourager une consommation de cannabis aussi faible que possible
afin de prévenir le développement d’'une dépendance physique. En soins primaires et tertiaires,
un suivi standardisé de la fréquence de I'usage du cannabis pourrait étre intégré aux dossiers
médicaux des personnes vivant avec une douleur chronique qui utilisent le cannabis. La
surveillance des profils d'utilisation du cannabis et du développement de symptédmes de TUC chez
ces personnes au fil du temps doit &tre mise de I'avant dans les lignes directrices cliniques. A
I’heure actuelle, de nombreux cliniciens considerent 'usage du cannabis chez les personnes
vivant avec une douleur chronique comme thérapeutique ou comme une stratégie de réduction
des méfaits, mais nos résultats ont clairement montré qu’un usage fréquent peut également étre
associé a des effets ou problemes indésirables cliniquement significatifs, notamment des
problémes sociaux et fonctionnels, une consommation dans des contextes a risque, ainsi que
I'exacerbation de problémes psychologiques ou physiques préexistants. Les personnes qui
accédent au cannabis via la route récréative devraient étre évaluées et suivies avec soin, comme

pour la prescription de toute autre substance potentiellement addictive. Les lignes directrices
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cliniques pourraient également s’appuyer sur nos résultats montrant que des états fluctuants tels
que l'intensité de la douleur, la nervosité et 'humeur négative peuvent déclencher des envies de
cannabis. Ces états devraient étre évalués et suivis de fagon systématique chez les personnes
vivant avec une douleur chronique. Le dépistage et I'évaluation de ces facteurs pourraient
également aider les médecins a distinguer les patients nécessitant un suivi plus étroit afin de
prévenir les escalades de la consommation de cannabis et les problémes liés au cannabis.
Plusieurs instruments ont été développés pour dépister les perturbations psychologiques ainsi
que les envies de cannabis et les problémes liés au cannabis en milieu clinique '. Ces instruments
peuvent étre utilisés par les cliniciens qui suivent des personnes vivant avec une douleur
chronique et accédant au cannabis par la voie récréative.
D.5. Intégration des services liés a la douleur et au cannabis

Nos résultats suggérent qu'un sous-groupe de personnes pourrait bénéficier d’une
intégration des services de traitement de la douleur chronique et de I'usage du cannabis. Tel que
mentionné précédemment, environ 60 % de notre échantillon a répondu aux critéres d’un trouble
lié a 'usage de cannabis Iéger, au minimum. Nos travaux portant sur les déterminants proximaux
de l'usage du cannabis dans le contexte de la vie quotidienne des consommateurs mettent en
évidence des besoins cliniques non comblés chez les consommateurs récréatifs qui nécessitent
une attention particuliére, tels qu’'une douleur non contrélée ou des problémes de santé mentale.
Des interventions visant a accroitre la sensibilisation des consommateurs de cannabis au fait que
certains états ou symptdmes (ex.: exacerbations de la douleur, anxiété ou troubles de I'humeur)
peuvent contribuer a une augmentation de I'usage du cannabis pourraient, a leur tour, aider a
prévenir ou a réduire les problémes liés a 'usage du cannabis. Il existe des raisons de croire que
la réduction des niveaux de douleur et des états affectifs négatifs tels que la nervosité et I’humeur
dépressive pourrait mener a des niveaux plus faibles d'envies de cannabis, ce qui pourrait a son
tour se traduire par une diminution des envies de cannabis, de I'usage du cannabis et des

problémes liés au cannabis. Des interventions ciblant spécifiquement les envies de cannabis
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pourraient étre envisagées comme moyen de prévenir et de réduire les problémes liés au
cannabis. Si la douleur chronique est associée a des formes plus sévéres de TUC, les cliniciens
pourraient encourager des interventions thérapeutiques coordonnées ou intégrées pour les
troubles concomitants (c.-a-d.: douleur chronique et TUC). Cela pourrait se traduire par le
développement de programmes de traitement coordonnés, de systémes de référence
interdisciplinaires et de plans de soins partagés abordant simultanément les deux conditions ™.
Les cliniciens offrant des soins a des consommateurs de cannabis vivant avec une douleur
chronique pourraient devoir dépister et/ou surveiller ces personnes de fagon systématique afin de
détecter les signes et symptédmes de TUC puisque les personnes présentant un TUC léger par
rapport @ un TUC modéré a sévere peuvent avoir des besoins cliniques différents 2. De
nombreuses personnes vivant avec une douleur chronique et utilisant le cannabis dans notre
etude ont rapporté éprouver des symptdmes de dépendance physique au cannabis. Pour ces
personnes, les cliniciens ne devraient pas encourager une cessation abrupte de l'usage de
cannabis afin d’éviter 'exacerbation des symptémes de sevrage. D’autres avenues de réduction
de la consommation de cannabis (ex.: une réduction graduelle) devraient étre envisagées.

Sur la base de nos résultats, nous croyons que des interventions bréves visant la réduction
de la fréquence de l'usage du cannabis devraient étre mises en ceuvre. Par exemple, la formation
des cliniciens a lentretien motivationnel afin de soutenir les patients en lien avec une
consommation modérée ou responsable, ou en lien avec la cessation de I'usage de cannabis.
Cette approche s’inscrit dans un cadre de réduction des méfaits et est applicable tant en soins
primaires que dans les services spécialisés en dépendance. En ce qui concerne des interventions
psychologiques complémentaires de plus longue durée, des approches de thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) peuvent étre utilisées pour les personnes présentant des problémes liés
au cannabis. Ces interventions sont congues pour aider les personnes a faire face aux envies de
cannabis et a résister a I'envie de consommer du cannabis (pour une revue de littérature, voir '°).
Chez les personnes vivant avec une douleur chronique, la TCC a également été utilisée pour aider
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les patients a faire face aux exacerbations de la douleur et a I'affect négatif. Il est important de
noter que la TCC a également été utilisée pour réduire les problémes liés a 'usage de substances
chez les patients vivant avec une douleur chronique , ce qui suggeéere que la TCC pourrait étre
utilisée pour cibler simultanément les problémes de douleur et d’'usage du cannabis au sein de
cette population.

PARTIE E: LIMITES DES TRAVAUX ACTUELS ET PISTES DE RECHERCHE FUTURES

E.1: Limites des travaux actuels: Un certain nombre de limites doivent étre prises en
compte lors de I'interprétation des résultats de nos travaux. Premiérement, notre échantillon était
composé maijoritairement de personnes caucasiennes, ce qui peut avoir une incidence sur la
généralisabilité de nos résultats a des personnes issues d’autres groupes ethniques. Les études
futures devraient mettre I'accent sur l'inclusion de groupes raciaux et ethniques plus diversifiés.
Deuxiemement, les réponses des participants ont été évaluées a l'aide de mesures auto-
rapportées. Bien que l'usage du cannabis soit légal au Québec, une certaine stigmatisation
associée a I'usage d’une substance auparavant illicite 27-3? pourrait avoir influencé I'exactitude des
mesures auto-rapportées des participants. Enfin, bien que nos travaux aient eu recours a des
méthodes d'EEM pour évaluer avec précision les profils quotidiens de consommation de cannabis
et I'exposition aux cannabinoides (c.-a-d., THC, CBD), la composante EEM de notre projet était
limitée a une période de 10 jours. Cette décision visait a minimiser le fardeau imposé aux
participants et a maximiser I'adhésion aux journaux électroniques, mais elle pourrait avoir entrainé
une sous-estimation des problémes liés au cannabis qui auraient pu émerger sur une période
d’évaluation plus longue.

E.2: Pistes de recherche futures: En plus de répondre a certaines des limites de nos
travaux mises en évidence a la section E.1, les études futures devraient explorer 'impact de types
spécifiques de cannabinoides (c.-a-d.: THC, CBD) sur d’autres domaines de la vie quotidienne,
telles que les capacités de conduite et la performance au travail. Bien que certains de ces
problémes aient été évalués lors de I'entrevue SCID-5, ils demeurent susceptibles a des biais de
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mémoire, et des méthodes d’évaluation plus objectives seraient nécessaires. Des préoccupations
ont été soulevées quant a I'impact du cannabis sur la conduite automobile, et ces préoccupations
sont particulierement pertinentes pour les personnes vivant avec une douleur chronique qui
utilisent généralement le cannabis sur une base quotidienne.

Des analyses supplémentaires devraient également étre menées auprées d’échantillons
plus larges afin d’explorer I'impact de la concentration de THC sur les problémes liés au cannabis
chez les personnes utilisant des formulations contenant uniquement du THC. Dans notre étude,
comme rapporté précédemment, plus de 70 % des participants utilisaient des formulations
combinées THC:CBD, ce qui pourrait avoir masqué certains des effets indésirables généralement
associés a une exposition plus élevée au THC. Etant donné les données suggérant que le CBD
pourrait atténuer certains effets psychoactifs ou liés a la dépendance du THC 4, les études futures
devraient viser a explorer la contribution spécifique des concentrations de THC et des ratios
THC:CBD au développement de problémes liés au cannabis chez les personnes vivant avec une
douleur chronique. De telles recherches permettraient de déterminer si I'utilisation de formulations
équilibrées confére un effet protecteur ou refléte simplement des profils d’utilisation différents chez
les personnes vivant avec une douleur chronique.

Enfin, des études seront nécessaires pour tester l'efficacité d’interventions visant a
prévenir les problémes liés a l'usage du cannabis au sein de cette population. Certaines
interventions pharmacologiques, telles que les agonistes cannabinoides ou d’autres médicaments
ciblant les symptémes de sevrage, ont été testées de fagon préliminaire, mais les données
probantes quant a leur efficacité demeurent limitées. Lorsque des doses élevées de THC sont
utilisées, les cliniciens devraient éviter une cessation abrupte et envisager plutét une réduction
graduelle afin de minimiser les symptdmes de sevrage. D’autres recherches sont également
nécessaires pour identifier les facteurs associés a une réduction ou a une cessation réussie de
'usage du cannabis chez les personnes vivant avec une douleur chronique qui accédent au
cannabis via la voie récréative.
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Annexe: Entretien téléphonique & critéres d'éligibilité

Des entrevues téléphoniques ont été menées par des assistants de recherche afin d’évaluer

I'éligibilité des participants. Ceux recrutés pour I'étude devaient répondre aux critéres d’'inclusion

suivants :
1 | Etre 4gé de plus de 21 ans
2 | Se procurer au moins un produit de cannabis via la voie récréative (ex: SQDC)
3 | Utiliser des produits de cannabis tels que du cannabis a base de plantes, de I'huile de
cannabis, des capsules de cannabis, ou des vaporisateurs de cannabis
4 | Utiliser du cannabis par inhalation, voie orale, sublinguale, ou oromucosale
5 | Vivre avec une douleur chronique non cancéreuse depuis six mois ou plus

Les participants n’étaient pas éligibles s’ils répondaient a I'un des critéres d’exclusion suivants :

1 | Diagnostic actif de cancer

2 | Problemes cognitifs empéchant de compléter les procédures de I'étude
3 | Utilisation du cannabis uniguement au moment du coucher

4 | Incapacité de remplir les questionnaires en frangais ou en anglais

5 | Femmes enceintes ou allaitantes
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Annexe: Evaluation de base et guestionnaires

Apres avoir lu et signé le formulaire de consentement, les participants ont rempli une série de

questionnaires évaluant les variables suivantes :

1

Caractéristiques sociodémographiques: Un questionnaire sociodémographique a été
utilisé pour évaluer des variables démographiques telles que I'age, le genre, l'origine
ethnique, la situation d’emploi et le niveau de scolarité.

Antécédents de santé: Un questionnaire sur les antécédents de santé a été utilisé pour
évaluer I'historique médical des participants, les comorbidités médicales, la consommation
d’alcool, et la consommation de tabac.

Caractéristiques de la condition douloureuse: Le Brief Pain Inventory (BPI) a été utilisé
pour évaluer les localisations de la douleur des participants ainsi que l'interférence de la
douleur avec différents aspects de la vie (sous-échelle d’interférence de la douleur).

Historique de I'utilisation et de I’accés au cannabis: Un questionnaire sur I'utilisation
du cannabis a été utilisé pour évaluer 'usage antérieur du cannabis. Les participants ont
également éte invités a fournir des informations sur leur(s) source(s) d’accés au cannabis.

Antécédents de problémes liés a I'usage de substances: Les antécédents (au cours
de la vie) de problémes liés a l'usage de substances ont été évalués a l'aide d’items
provenant du Prescription Drug Use Questionnaire (PDUQ). Les probleémes liés a 'usage
de substances (au cours de la derniére année) ont été évalués a l'aide du Drug Use
Disorder Identification Test (DUDIT).
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Annexe: Entrevue clinique structurée du DSM-5 (SCID-5)

Aprés avoir complété I'évaluation de base, les participants ont participé a une évaluation
téléphonique au cours de laquelle ils ont passé I'Entrevue clinique structurée du DSM-5 (SCID-
5), congue pour évaluer la présence et la sévérité du trouble lié a 'usage de cannabis (TUC).
Cette entrevue est basée sur le systéme diagnostique du DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013). En plus d’évaluer la présence ou I'absence d’'un TUC, la sévérité du TUC a
également été évaluée selon la cotation de sévérité du DSM-5 (léger : 2—-3 critéres; modéré : 4—
5 critéres; sévére : 6 critéres ou plus). L'administration des entrevues SCID-5 a été effectuée par
des intervieweurs formés au SCID-5 (voir annexe "Entrevue clinique structurée du DSM-5").

Les statistiques descriptives pour chacun des symptdmes du trouble lié a 'usage de
cannabis évalués a l'aide du SCID-5 sont présentées a la Figure 5 ci-dessous. Celles-ci
comprennent (1) consommer du cannabis en quantités plus importantes ou sur une période plus
longue que prévu (32 %); (2) un désir persistant ou des efforts infructueux pour réduire ou
contrbler I'usage du cannabis (28.3 %); (3) passer beaucoup de temps dans des activités
nécessaires pour obtenir du cannabis, consommer du cannabis ou récupérer de ses effets (8.1
%); (4) éprouver des envies, ou de forts désirs ou envies de consommer du cannabis (28.3 %);
(5) un usage récurrent du cannabis entrainant un échec a remplir des obligations majeures liées
au travail, aux études ou au domicile (6.7 %); (6) la poursuite de l'usage du cannabis malgré des
problémes sociaux ou interpersonnels persistants ou récurrents causés ou exacerbés par les
effets du cannabis (8.1 %); (7) I'abandon ou la réduction d’activités sociales, professionnelles ou
récréatives importantes en raison de 'usage du cannabis (13.5 %); (8) un usage récurrent du
cannabis dans des situations ou cela est physiquement dangereux (39.1 %); (9) la poursuite de
l'usage du cannabis malgré la connaissance d’un probléeme physique ou psychologique persistant
ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par le cannabis (35.1 %); (10) /a tolérance

au cannabis (28.3 %); (11) les symptémes de sevrage du cannabis (25.6 %).
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E24
Au cours des 12 derniers mois...

Avez-vous constaté qu'une fois que vous
aviez commencé a consommer
(DROGUE), vous en consommiez
beaucoup plus que vous ne I’aviez prévu?

Par exemple, vous aviez prévu consommer
une (PETITE QUANTITE DE DROGUE),
mais vous avez fini par en consommer
beaucoup plus. Pouvez-vous m’en dire
plus? A quelle fréquence cela est-il arrivé?

SI NON : Qu’en est-il du fait de
consommer (DROGUE) pendant une
periode beaucoup plus longue que celle que
vous aviez prévue?

1. La substance est souvent
consommeée en quantités plus
importantes OU pendant une
période plus longue que prévu.

E25

Avez-vous voulu arréter ou réduire votre
consommation de (DROGUE), ou controler
votre usage de (DROGUE)?

SI OUI : Combien de temps ce désir
d’arréter, de réduire ou de controler votre
consommation de (DROGUE) a-t-il dure?

SINON : Au cours de la derniére année,
avez-vous deja essayé de réduire, d’arréter
ou de contrdler votre consommation de
(DROGUE)?

Avec quel degré de succes?

(Avez-vous fait plus d’une tentative pour
arréter, réduire ou controler votre
consommation de (DROGUE)?)

2. Désir persistant OU efforts
infructueux pour réduire ou
controler la consommation de
substance.

E26

Avez-vous passé beaucoup de temps a
obtenir (DROGUE) ou a consommer
(DROGUE), ou cela vous a-t-il pris
beaucoup de temps pour vous remettre des
effets de (DROGUE)?

(Combien de temps?)

3. Une grande partie du temps
est consacree a des activiteés
neécessaires pour obtenir la
substance, consommer la
substance ou récupérer de ses
effets.
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E27

Avez-vous ressenti un désir intense ou une
envie pressante de consommer (DROGUE)
entre les moments ol vous en
consommiez?

(Y a-t-il eu des moments ot ces envies
étaient si fortes que vous aviez de la
difficulté a penser a autre chose?)

SI NON : Qu’en est-il du fait de ressentir
un desir intense ou une envie pressante de
consommer (DROGUE) lorsque vous étiez
en présence de personnes avec lesquelles
vous aviez consommeé (DROGUE)?

4. Craving, ou désir intense ou
envie pressante de consommer
la substance.

E28

Au cours des 12 derniers mois, depuis (IL
Y A UN AN)...

Avez-vous manque le travail ou I’école, ou
€tes-vous souvent arrive(e) en retard parce
que vous étiez intoxiqué(e), sous I’effet de

la substance, ou en récupération apres les
effets de la veille?

SINON : Qu’en est-il du fait de mal faire
votre travail ou vos études, d’échouer des
cours ou d’étre renvoyé(e) de 1’école en
raison de votre usage de (DROGUE)?

SI NON : Qu’en est-il du fait d’avoir des
problémes au travail ou a I’école en raison
de votre usage de (DROGUE)?

SINON : Qu’en est-il du fait de ne pas
vous occuper adéquatement des choses a la

5. Usage récurrent de
substance entrainant
I’incapacité de remplir des
obligations majeures au
travail, a I’école ou a la maison
(p. ex., absences répétees ou
rendement professionnel
meédiocre liés a ['usage de
substances; absences,
suspensions ou expulsions de
I’école liées a 'usage de
substances; négligence des
enfants ou du foyer).
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maison en raison de votre usage de
(DROGUE), par exemple vous assurer
qu’il y a de la nourriture et des vétements
propres pour votre famille, que vos enfants
vont a I’école et recoivent des soins
médicaux? Qu’en est-il du fait de ne pas
payer vos factures?

SIOUI A L’UNE DE CES QUESTIONS :
A quelle fréquence?

E29 6. Usage continu de substance +
malgré la présence de

Votre usage de (DROGUE) a-t-il causé des | problémes sociaux ou

problémes avec d’autres personnes, telles interpersonnels persistants ou

que des membres de votre famille, des amis | récurrents causés ou exacerbés

ou des collégues? par les effets de la substance

(Vous est-il arrive de vous disputer (p. ex., disputes avec le

réguliérement avec d’autres personnes au conjoint concernant les

sujet de votre usage de (DROGUE)? Vous | conséquences de

est-il arrivé de vous battre physiquement en | I’intoxication; bagarres

raison de votre usage de (DROGUE)?) physiques).

SI OUI : Avez-vous continué a consommer

(DROGUE) malgré tout?

(Pendant quelle période?)

E30 7. Activités sociales, +
professionnelles ou récréatives

Avez-vous dii renoncer ou réduire le temps | importantes abandonnées ou

passé au travail, avec votre famille ou vos | réduites en raison de 'usage

amis, ou consacré a vos loisirs, parce que de substance.

vous consommiez plutét (DROGUE)?

E31 8. Usage récurrent de +

Vous est-il déja arrivé d’étre intoxique(e)
avant de faire quelque chose qui nécessite
de la coordination et de la concentration,
comme conduire, faire du bateau, monter
sur une échelle ou utiliser de la machinerie
lourde?

SI OUI (POUR LES SUBSTANCES
AUTRES QUE LES STIMULANTS) :
Diriez-vous que votre usage de (DROGUE)
a affecté votre coordination ou votre
concentration de fagon a augmenter le
risque que vous ou une autre personne
soyez blessé(e)?

substance dans des situations
ol cela comporte un danger
physique (p. ex., conduire un
véhicule automobile ou faire
fonctionner une machine en
état d’intoxication).
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SIOUI (POUR LES STIMULANTS
SEULEMENT) : Diriez-vous que le fait
d’étre intoxiqué(e) par un (STIMULANT)
vous a amené(e) a conduire de maniére
imprudente, par exemple en roulant trés
vite ou en prenant des risques inutiles?

SI OUI A L’UNE OU L’AUTRE DES
QUESTIONS CI-DESSUS OU SI
INCONNU : Combien de fois?
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Au cours des 12 derniers mois, depuis (IL
Y A UN AN)...

Votre usage de (DROGUE) vous a-t-il
cause des problémes tels que vous sentir
tres déprimeé(e), anxieux(se), paranoiaque,
trés irritable ou extrémement agité(e)?
Avez-vous eu des crises de panique, des
difficultés a dormir, I’'impression d’avoir
un « brouillard mental », ou de la difficulté
a vous souvenir de ce qui s’est passe
pendant que vous consommiez

(DROGUE)?

Votre usage de (DROGUE) vous a-t-il de¢ja
causé des problémes physiques, tels que
des palpitations cardiaques, de la toux ou
des difficultés respiratoires, de la
constipation ou des infections cutances?

SI OUI A L’UNE OU L’AUTRE DE CES
QUESTIONS : Avez-vous continué a
consommer (DROGUE) malgré tout?

9. Usage de substance
poursuivi malgre la
connaissance de la présence
d’un probleme physique ou
psychologique persistant ou
récurrent susceptible d’avoir
eté cause ou exacerbe par la
substance (p. ex., usage
récurrent de cocaine malgre la
reconnaissance d’une
dépression liée a la cocaine).

E33

Avez-vous constaté que vous deviez
consommer beaucoup plus de (DROGUE)
afin d’obtenir I’effet recherche
comparativement au moment oui vous avez
commenceé a en consomimer?

10. Tolérance, telle que définie
par ['un ou I’autre des
¢léments suivants :

a. Besoin de quantités
nettement accrues de la
substance afin d’atteindre
I’intoxication ou I’effet désiré.
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SI OUI : Combien de plus?

SINON : Qu’en est-il du fait que, lorsque
vous consommiez la méme quantite, 1’ effet
¢tait beaucoup moins important
qu’auparavant?

SI (DROGUE) ETAIT PRESCRITE :
Preniez-vous (DROGUE) exactement
comme votre médecin vous 1’avait
prescrit?

(Vous est-il arrivé d’en prendre plus que ce
qui était prescrit ou d’épuiser votre
ordonnance plus tot que prévu? Vous est-il
arrivé de consulter plus d'un médecin afin
d’obtenir la quantité de médicament que
vous souhaitiez?)

b. Diminution marquée de
I’effet avec 1’usage continu de
la méme quantité de substance.

E34

LE POINT SUIVANT NE S’APPLIQUE
PAS AU PCP, AUX
HALLUCINOGENES NI AUX
INHALANTS.

Vous est-il déja arrivé de présenter des
symptomes de sevrage, autrement dit de
vous sentir malade lorsque vous avez réduit
ou cesse de consommer (DROGUE)?

SI OUI : Quels symptomes avez-vous
ressentis?

(Se référer a la liste des symptomes de
sevrage a la page 62.)

SINON : Apres ne pas avoir consomme
(DROGUE) pendant quelques heures ou
plus, vous est-il arrivé d’en consommer ou
de prendre une substance similaire afin
d’éviter de tomber malade en raison des
symptomes de sevrage?

11. Sevrage, tel que manifeste
par I’un ou ’autre des
¢léments suivants :

a. Le syndrome de sevrage
caractéristique de la substance
(voir page 62).

b. La méme substance (ou une
substance étroitement
apparentée) est consommee
afin de soulager ou d’éviter les
symptomes de sevrage.

NOTE : Ce critére s’applique a
I’'usage des sédatifs,
hypnotiques ou anxiolytiques;
du cannabis; des
stimulants/cocaine; et des
opioides. Comme dans le
DSM-35, ce critére ne
s’applique pas au PCP, aux
hallucinogenes ni aux
inhalants.
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Annexe: Evaluations écologiques momentanées (EEM)

Les participants ayant consenti & prendre part a la composante EEM de I'étude ont regu
des instructions sur la fagon de répondre aux journaux électroniques de la part d’un assistant de
recherche formé. lls ont également recu de I'aide pour télécharger le logiciel de journal (c.-a-d.
Metricwire) sur leur téléphone intelligent.

Calendrier des journaux électroniques: Les participants ont été invités a remplir des
journaux électroniques pendant 10 jours consécutifs. Les journaux électroniques ont été
complétés plusieurs fois au cours de la journée. La date et I'heure de chaque entrée ont été
automatiquement enregistrées par le logiciel. Le calendrier des journaux comprenait des entrées
basées sur le temps ainsi que des entrées basées sur les événements.

Entrées de journal a intervalles temporels: Les participants ont regu des notifications de
MetricWire les incitant a compléter les journaux a trois moments aléatoires durant des plages
horaires prédéfinies au cours de la journée. lls ont été notifiés une fois le matin (de fagon aléatoire
entre 8h00 et 12h00), une fois I'aprés-midi (de fagon aléatoire entre 12h00 et 18h00) et une fois
le soir (de fagon aléatoire entre 18h00 et 20h00). Les entrées de journal effectuées a ces

moments et les variables évaluées sont décrites ci-dessous :

1 | Intensité de la douleur: Les participants ont rapporté leur niveau moyen de douleur
ressenti au cours de la derniére heure a I'aide d’'une échelle visuelle analogique allant de
0 (aucune douleur) a 100 (douleur extréme). Cette mesure a été adaptée du Brief Pain
Inventory.

2 | Nervosité: Les participants ont rapporté leur degré de nervosité ressenti au cours de la
derniére heure a 'aide d’'une échelle visuelle analogique (EVA) allant de 0 (pas du tout) a
100 (extrémement). Cet item a été adapté du Profile of Mood States (POMS).

3 | Humeur dépressive: Les participants ont rapporté leur degré d’humeur dépressive
ressenti au cours de la derniére heure a I'aide d’'une échelle visuelle analogique allant de
0 (pas du tout) a 100 (extrémement). Cet item a été adapté du Profile of Mood States
(POMS).

4 | Envies (cravings) liées au cannabis: Les participants ont rapporté l'intensité d'envies de
cannabis ressenti au cours de la derniére heure a l'aide de deux items distincts: « Dans
quelle mesure avez-vous ressenti un désir d’utiliser du cannabis ? » et « Dans quelle
mesure avez-vous éprouvé une envie irrépressible de consommer du cannabis ? ». Ces
items ont été évalués a I'aide d’échelles visuelles analogiques distinctes allant de 0 (pas
du tout) a 100 (extrémement).
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Effects euphoriques et relaxants: Chaque soir, les participants ont rapporté le degré
auquel ils se sont sentis « euphoriques » aprés avoir consommeé du cannabis au cours de
la journée. lls ont également rapporté le degré auquel ils se sont sentis « détendus » ou «
apaisés » aprés avoir consommé du cannabis au cours de la journée. Ces évaluations ont
été effectuées a I'aide d’échelles visuelles analogiques distinctes allant de 0 (pas du tout)
a 100 (extrémement). Ces items ont été adaptés d’échelles congues pour évaluer les effets
subjectifs associés a 'usage de substances, y compris le cannabis.

Probléemes liés au cannabis: Chaque soir, les participants ont été invités a rapporter la
présence ou I'absence de problémes liés a 'usage de cannabis (ex: étourdissements,
somnolence, instabilité, confusion, problémes de mémoire, problémes d’attention ou de
concentration) attribuables a la consommation de cannabis. Ces items ont été sélectionnés
puisqu’ils sont fréquemment rapportés chez les consommateurs réguliers de cannabis.

Entrées basées sur les événements: Les participants ont recu comme consigne

d’effectuer une entrée de journal dans MetricWire chaque fois qu’ils utilisent un produit a base de

cannabis. Un menu déroulant ("drop-down") dans I'application permettait aux participants de

sélectionner :

1 | Type(s) de produit(s) de cannabis
(ex: fleurs séchées, huiles, capsules, comestibles, vaporisateur, créme)
2 | Mode(s) d’administration
(ex: par inhalation (fumé, vaporisé), voie orale, voie oromucosale, transdermique)
3 | Unité(s)
(ex: grammes, bouffées, millilitres, gouttes, vaporisations)
4 | Quantité
(ex: nombre de grammes, de bouffées, de millilitres, de gouttes)
5 | Concentration en cannabinoides

Les participants ont été invités a téléverser une photo de I'emballage du produit de cannabis
indiquant la concentration en cannabinoides. Les photos comprenaient des informations
sur les concentrations de THC et de CBD, exprimées soit en pourcentage (%) ou en
milligrammes par gramme (mg/g).

Apres avoir fourni des informations sur le cannabis utilisé, les participants ont rapporté

leurs niveaux d’intensité de douleur, de nervosité, d’humeur dépressive, et d'envies de cannabis

ressentis au cours de la derniére heure (c.-a-d: durant I'heure précédant la consommation de

cannabis), a l'aide des mémes items d’échelles visuelles analogiques que ceux décrits

antérieurement.
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Annexe: Figure 1

Sexe

B Femme (51.5%)
[ Homme (48.5%)

Appartenance raciale

M Blancs (74.2%)
"] Non-Blancs (25.8%)

Occupation Education
| En emploi (62.4%) [ Secondaire (28.5%)
Sans emploi/incapacité (29.7%) CEGEP/Technique (47.9%)

I Retraité (7.9%) [ Université (23.6%)

Fig. 1. Caractéristiques sociodémographiques des participants a I'étude
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Annexe: Figure 2

Administration de cannabis Administration de cannabis

Au cours de la derniére heure, quel a été Selectionnez le type de cannabis utilisé
votre niveau de douleur en moyenne ? Select one option from the table below.

Touch the bar below to select. Touch again Type into the text box to filter the options
or drag to change your choice.

Sec
Huile
0~ Pas de douleur 100+ Douleur extréme Capsules
Comestibles
Vaporisateur
Produits topiques/créme

Autre

Answer

Fig. 2. Exemples d’entrées de journaux électroniques lors d’évaluation écologiques momentanées (EEM)
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Annexe: Figure 3
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Fig. 3. Image d'un produit a base de cannabis
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Annexe: Figure 4

b
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% Accés au cannabis E oo Type de cannabis
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. | | | “
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Médecin - Magasin Rue Autre Séché  Hule  Pulvér R Autre
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d
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Mode d'administration Mb. de produits cannabis

Fig. 4. a) accés au cannabis, b) types de produits utilisés, ¢) modes d'administration et d) le nombre de produits de cannabis utilisés
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Annexe: Figure 5

Il 1 Usage en quantités plus importantes

B 2 Efforts infructueux pour réduire T'usage

B 3: Temps passé reiié a fobtention ou fusage de cannabis

B 4: Fortes envies ou désirs de consommer du cannabis

B 5 Echec & remplir obligations libes au travail, études ou domicile

B 10: Tolérance au cannabis
B 11: Symptémes de sevrape

Fig. 5. Pourcentage (%) des pariicipants présentant chacun des critéres du trouble lié & l'usage du cannabis du DSM-5
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Annexe: Figure 6

Ecore du SCID

Fig. 6. Distribution des scores du SCID
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Annexe: Figure 7
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Fig. 7. a) Distribution des scores d'envies de cannabis et b) association avec lintensité de douleur quotidienne

Annexe: Figure 8

a b
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Humeur dépressive Nervosité

Fig. 8. Associations intra-journée entre le craving de cannabis et a) 'humeur dépressive et b) la nervosité
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Envies de cannabis

Annexe: Figure 9

0015

0.010
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[
0.005 Q"
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Effets euphoriques Effets calmants

Fig. 9. Distribution des scores pour les mesures des effets a) euphoriques et b) calmants liés au cannabis

Annexe: Figure 10
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Fig. 10. Associations entre les envies de cannabis et les effets a) euphoriques et b) calmants
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Annexe: Fiqure 11

Fréquence d'usage

2

100 150 200 250 300 350 440

Nb. de journées

Fig. 11. Nombre de jours représentant la fréquence de consommation quotidienne de cannabis

Annexe: Figure 12
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Fig. 12. Association entre l'intensiteé de la douleur et la frequence d'usage de cannabis
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Annexe: Figure 13
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Fig. 13. Exposition quotidienne maximale aux cannabinoides, exprimée en a) % de THC et b) % de CBD

Annexe: Figure 14

30

L ]

._g °
©
=
c
L] o
s 20 .
) L] ]
ﬂ L] L ]
7]

- g : ol .
© - (]
g0 p—
o Coee
0 e e °
8 o - -
g £ cooa e
T 7 I o

0 e o oo ® ®
50 100 150 200 0 20 40 60

o

Nombre d'occurrences Fréquence d'usage (total)

Fig. 14. a) Occurrences de chaque effet indésirable lié au cannabis et b) association avec la fréquence de consommation
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Annexe: Résultats des analyses par sous-qroupes

C.3.1. Covariables et analyses par sous-groupes (Envies liées au cannabis). Linfluence
potentielle des caractéristiques des participants sur les envies de cannabis a été explorée a I'aide
d’'une série d’'analyses univariées. Les analyses ont montré que les niveaux d'envies de cannabis
étaient significativement plus élevés chez les personnes plus jeunes (B =-.598; SE = .147;p =<
.001), chez celles qui étaient en emploi (B = 18.3; SE = 4.08; p = < .001), et chez celles ayant
des antécédents personnels de problémes liés a 'usage de drogues illicites (B = .811; SE = .231;

p = <.001).

C.4.1. Covariables et analyses par sous-groupes (Fréquence d'usage de cannabis): L'influence
potentielle des caractéristiques des participants sur la fréquence de I'usage du cannabis a été
explorée; les résultats ont révélé une fréquence plus élevée de consommation de cannabis chez
les personnes blanches (B = .640; SE = .311; p = <.05), chez les femmes (B = -.667; SE = .257;

p = <.05) et chez les personnes sans emploi (B = -1.05; SE = .254; p = <.001).

C.5.1. Covariables et analyses par sous-groupes (Problemes liés au cannabis): Les résultats ont
indiqué que des problémes liés au cannabis plus importants ont été observés chez les personnes
sans emploi (B =-.377; SE = .150; p < .05) ainsi que chez celles ayant des antécédents familiaux
de problémes liés a l'usage de substances (B = .296; SE = .147; p < .05). Les résultats d’'une
analyse de régression multivariée subséquente ont révélé que la fréquence de l'usage du
cannabis est demeurée significativement associée aux problémes quotidiens liés au cannabis

méme apres l'inclusion des covariables (tous les p < .05).
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